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Uvod: Vse večja uporaba računalnikov predstavlja tveganje za zdravje in lahko povzroči 
nastanek z delom povezanih obolenj. Glavni dejavniki tveganja za nastanek mišično-
skeletnih obolenj zgornjega uda so fizična obremenitev, organizacija dela, psihosocialni 
dejavniki in duševni stres ter individualni dejavniki. Namen: Namen diplomskega dela je 
bil prevesti Maastrichtski vprašalnik za zgornji ud v slovenski jezik in oceniti zanesljivost 
prevoda, oceniti prevalenco mišično-skeletnih obolenj roke, vratu in/ali rame pri pisarniških 
delavcih v dveh slovenskih podjetjih ter analizirati povezavo med mišično-skeletnimi 
obolenji in dejavniki tveganja za nastanek le-teh obolenj pri pisarniških delavcih. Metode 
dela: Maastrichtski vprašalnik za zgornji ud smo prevedli v slovenski jezik ter oblikovali 
spletno verzijo vprašalnika. Vprašalnik smo poslali zaposlenim v dveh slovenskih podjetjih, 
ki pri svojem delu uporabljajo računalnik. Vzorec sodelujočih je bil priložnosten po kriteriju 
dosegljivosti in pripravljenosti na sodelovanje. V kvantitativno obdelavo podatkov smo 
vključili 102 v celoti rešena vprašalnika. Rezultati:  Prevalenca vsaj en teden trajajočih 
mišično-skeletnih obolenj zgornjega uda v preteklem letu je znašala 59,8 %. Najpogosteje 
so bila navedena obolenja vratu s prevalenco 41,2 %. Obolenja so bila na vseh področjih 
zgornjega uda pogostejša pri ženskah kot pri moških. S pomočjo eksplorativne faktorske 
analize smo dobili 13 faktorjev (položaj računalnika, pisarniška oprema, položaj glave in 
trupa, neudoben položaj telesa, možnost odločanja, uporaba spretnosti, zahtevnost dela, 
časovni pritisk, avtonomija pri načrtovanju odmorov, raznolikost dela, kvaliteta zraka in 
hrup, kvaliteta svetlobe in temperatura, dinamika dela). Izračunani Cronbachovi koeficienti 
alfa in vrednosti popravljenih korelacij posameznih postavk so pokazali, da so posamezne 
lestvice zanesljive. Spearmanovi in Pearsonovi koeficienti korelacije so pokazali 12 povezav 
med posameznimi faktorji in področji zgornjega uda. Razprava in zaključek: Zaključili 
smo, da je vprašalnik zanesljiv in primeren za uporabo v praksi. Prevalenca mišično-
skeletnih obolenj zgornjega uda v dveh slovenskih podjetjih je primerljiva z drugimi 
državami razvitega sveta. Naše ugotovitve o povezavah med dejavniki tveganja in obolenji 
se nekoliko razlikujejo od ugotovitev drugih raziskav. Za boljše razumevanje medsebojnega 
vpliva dejavnikov na pojav obolenj, bi bilo potrebno izvesti longitudinalno študijo. 
Ključne besede: mišično-skeletna obolenja zgornjega uda, dejavniki tveganja, MUEQ, 







Introduction: Increasing use of computers presents a health risk and can cause work-related 
diseases. The main risk factors for onset of upper extremity musculoskeletal diseases of are 
physical load, work organization, psychosocial factors and mental stress and individual 
factors. Purpose: The purpose of our diploma work was to translate the Maastricht upper 
extremity questionnaire into Slovenian language and assess the validity of translation, assess 
the prevalence of musculoskeletal diseases of arm, neck and/or shoulder in computer 
workers at two Slovenian companies and analyse the correlation between musculoskeletal 
diseases and computer work related risk factors for latter. Methods: We have translated the 
Maastricht upper extremity questionnaire into Slovenian language and created an online 
version of it. The questionnaire has been sent to computer workers in two Slovenian 
companies. Study population has been selected using convenience sampling considering 
availability and willingness to participate. For quantitative data analysis we have used 102 
completely fulfilled questionnaires. Results:  Prevalence rate of musculoskeletal diseases 
over the past twelve months that lasted for at least one week was 59,8 %. The most frequently 
reported were neck complaints with prevalence of 41,2 %. The complaints were more 
frequent in females than males in all upper extremity anatomical areas. Using exploratory 
factor analysis, we have extracted 13 factors (computer position, office equipment, head and 
body posture, uncomfortable body posture, decision authority, skill discretion, task 
complexity, time pressure, break time autonomy, work variability, air quality and noise, 
quality of light and temperature, work dynamics). Calculated Cronbach's alpha coefficients 
and corrected item-total correlations have proved validity of sub scales. Spearman's and 
Pearson's correlation coefficients have shown 12 correlations among individual factors and 
upper extremity areas. Discussion and conclusion: We have concluded that the 
questionnaire is reliable and appropriate for use in practice. The prevalence of 
musculoskeletal diseases of upper extremity in two Slovenian companies is comparable with 
other developed countries. Our findings regarding connections between risk factors and 
diseases slightly differ from findings in other researches. For a better understanding of 
disease occurrence as a consequence of factor interactions, a longitudinal study should be 
conducted. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
CANS Obolenja roke, vratu in/ali rame (Complaints of the Arm, Neck and/or 
Shoulder) 
CI Interval zaupanja (Confidence Interval) 
COBISS Kooperativni online bibliografski sistem in servisi (Co-operative Online 
Bibliographic System & Services) 
DASH Funkcionalnost zgornje okončine, ramena in roke (Disability of Arm, 
Shoulder and Hand) 
DiKUL Digitalna knjižnica Univerze v Ljubljani 
DMQ Nizozemski mišično-skeletni vprašalnik (Dutch Musculoskeletal 
Questionnaire) 
JCQ Vprašalnik o vsebini dela (Job Content Questionnaire) 
MUEQ Maastrichtski vprašalnik za zgornji ud (the Maastricht Upper Extremity 
Questionnaire) 
OWAS Sistem za analizo položaja pri delu Ovako (Ovako Working posture 
Analysis System) 
PCA Metoda glavnih komponent (Principal Component Analysis) 
REBA Hitra ocena za celo telo (Rapid Entire Body Assessment) 
RULA Hitra ocena za zgornji ud (Rapid Upper Limb Assessment) 









Pisarniško delo je prisotno v raznovrstnih poklicih. Pojavlja se tako v poklicih, ki zahtevajo 
visoko raven veščin in znanja (npr. novinar, finančni uradnik), kot tudi v poklicih, kjer imajo 
delavci majhen nadzor nad procesom dela in organizacijo delovnega dne (npr. operater v 
klicnem centru, podatkovni analitik). Računalnik je postal pomemben del pisarniškega dela, 
saj olajša opravljanje različnih delovnih nalog in omogoča komunikacijo po elektronski pošti 
(EU-OSHA – European Agency for Safety and Health at Work, 2007a). 
V zadnjih 20 letih se je bistveno povečalo število posameznikov, ki pri svojem delu 
uporabljajo računalnik. V razvitih državah se je delež teh zvišal s 33 % v letu 1989 na 57 % 
v letu 2000, pri tem skoraj 80 % delovne sile dnevno uporablja računalnike (Marshall, 2001). 
Po podatkih Eurostata (2020) je v Sloveniji leta 2019 pri svojem delu uporabljalo računalnik 
57 % zaposlenih, na Finskem pa kar 78 % zaposlenih. 
Kljub temu, da se delo v pisarni pogosto šteje za delo z nizkim tveganjem, vse večja uporaba 
računalnikov in drugih elektronskih pripomočkov predstavljata nevarnost za zdravje 
delavcev (EU-OSHA, 2007a). Podatki kažejo, da je 62 % z delom povezanih bolezni 
posledica stalnih in ponavljajočih se obremenitev, med njimi jih je okoli 7,5 % posledica 
uporabe tipkovnice, miške in podobnih naprav (Bilban, 2011). 
Z delom povezana obolenja vratu in zgornjih udov so najpogostejša oblika poklicne bolezni 
v Evropi. Pri delavcih povzročajo bolečine in otežujejo izvajanje aktivnosti tako na 
delovnem mestu kot doma. Poleg tega predstavljajo velik strošek za podjetja in državo. Po 
ocenah Evropske agencije za varnost in zdravje pri delu znašajo stroški zaradi z delom 
povezanih obolenj vratu in zgornjih udov med 0,5–2 % bruto nacionalnega proizvoda. Za 
spopadanje z delom povezanimi mišično-skeletnimi obolenji je najpomembnejša preventiva 
(EU-OSHA – European Agency for Safety and Health at Work, 2007b). 
Pomembno vlogo pri izvajanju preventivnih ukrepov in vračanju že prizadetih delavcev 
nazaj na delovno mesto imajo delovni terapevti. Delovni terapevti so visoko usposobljeni za 
delo na področju ergonomije, saj imajo spretnosti in znanje iz anatomije, fiziologije in 
analize aktivnosti. Pri svojem delu uporabljajo celostni pristop, pri katerem se upoštevajo 
fizični, kognitivni, socialni, organizacijski, okoljski in drugi pomembni dejavniki. S 
pomočjo izobraževanja, intervencij in adaptacij delovni terapevti omogočajo delavcem 
optimalno delovanje na delovnem mestu oz. uspešno vrnitev k optimalnemu delovanju 
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(AOTA – American Occupational Therapy Association, 2017). Glavne naloge delovnih 
terapevtov, ki delajo na področju ergonomije, so izvajanje ocen in intervencij za posamezne 
delavce, izvajanje izobraževalnih programov za promocijo zdravja in preprečevanje poškodb 
na delovnem mestu, oblikovanje in spreminjanje delovnega okolja, opreme in vedenja na 
delovnem mestu za preprečevanje poškodb, svetovanje delodajalcem in zavarovalnicam o 
razvoju programov za znižanje stroškov nadomestila delavcem in spodbujanje dobrega 
počutja na delovnem mestu (AOTA, 2017). 
1.1 Teoretična izhodišča 
1.1.1 Obolenja roke, vratu in/ali rame pri pisarniških delavcih 
Obolenja roke, vratu in/ali rame (izvorno: complaints of the arm, neck and-or shoulder – v 
nadaljevanju CANS) so mišično-skeletna obolenja roke, vratu in/ali rame, ki niso posledica 
akutne poškodbe ali sistemske bolezni. CANS delimo na specifične in nespecifične. Med 
specifične spada 23 obolenj, ki jih lahko diagnosticiramo s pomočjo anamneze, fizičnega 
pregleda, slikovnih metod in/ali laboratorijskega testiranja. Ostala obolenja spadajo med 
nespecifične CANS in jih določimo s pomočjo izključevanja (Huisstede et al., 2007). 
Z delom povezana mišično-skeletna obolenja so različna specifična in nespecifična obolenja, 
ki prizadenejo živce, kite, mišice in podporne strukture zgornjih udov, hrbta in spodnjih udov 
ter so posledica akumulacije ponavljajočih se travm, povezanih z dejavniki tveganja pri delu 
(Ortiz-Hernández et al., 2003). Wærsted  in sodelavci (2010) navajajo naslednje specifične 
CANS, ki se pojavljajo pri pisarniških delavcih:  
• Zamrznjena rama je še precej slabo razumljeno obolenje, ki običajno vključuje 
močno bolečino in omejitev gibanja v ramenskem sklepu. Glavni znaki zamrznjene 
rame so zadebelitev in fibroza rotatornega intervala, obliteracija in brazgotinjenje 
subskapularnega žepa, neovaskularnost, povečana koncentracija citokinov, 
kontrakcija anteriorne in inferiorne kapsule, zmanjšan volumen sklepa, kontrakcija 
in fibroza korakohumeralnega ligamenta, proliferacija fibroblastov in 
miofibroblastov ter prisotnost kontraktilnih beljakovin (Lewis, 2015). 
• Subakromialni utesnitveni sindrom (sindrom rotatorne manšete, tendinitis in 
burzitis rame) je posledica notranjih in zunanjih dejavnikov, ki povzročijo 
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poškodbe burze in tetiv mišic rotatorne manšete v subakromialnem prostoru. Do 
utesnitvenega sindroma pride zaradi šibkosti, akutnih ali kroničnih preobremenitev 
mišic rotatorne manšete ali degenerativnih procesov (Alqunaee et al., 2012). 
• Bicipitalni tendinitis je vnetje tetive dolge glave bicepsa, ki je posledica nenadnih 
prekomernih ali dolgotrajnih obremenitev mišice ali običajnih degenerativnih 
procesov. Bolniki z bicipitalnim tendinitisom običajno navajajo globoko, pulzirajočo 
bolečino v sprednjem delu rame. Simptomi se pojavijo oz. poslabšajo pri 
ponavljajočem se gibanju roke nad glavo (Churgay, 2009). 
• Medialni epikondilitis je tendiopatija skupne tetive fleksorjev zapestja, običajno 
mišic flexor carpi radialis in pronator teres. Pojavi se pri športnikih in delavcih, ki 
izvajajo aktivnosti, ki vključujejo ponavljajoči se valgus položaj in upogibanje 
komolca ter ponavljajoče se upogibanje in pronacijo zapestja. Bolniki običajno 
poročajo o postopnem in subtilnem pojavu bolečine na medialni strani komolca, ki 
jo lahko spremlja oslabljena moč prijema (Kane et al., 2014). 
• Lateralni epikondilitis je pogostejši od medialnega in je posledica pretirane 
obremenitve tetive mišice extensor carpi radialis brevis. Lateralni epikondilitis je v 
večini primerov posledica obremenitev pri delu in ne obremenitev pri športni 
aktivnosti. Simptomi, ki jih navajajo bolniki, so bolečina nad stranskim epikondilom 
nadlahtnice in zmanjšana moč prijema z uporom (Kane et al., 2014). 
• Sindrom kubitalnega kanala je utesnitvena nevropatija ulnarnega živca na 
področju kubitalnega kanala. Bolniki navajajo bolečino na medialnem področju 
komolca, ki se pojavi pri ponavljajočih se aktivnostih. Bolečino običajno spremlja 
otrplost in mravljinčenje na ulnarnem robu podlakti in dlani ter v prstancu in 
mezincu. S časom lahko pride do oslabelosti intrinzičnih mišic roke. Bolniki imajo 
lahko ponoči bolečine zaradi spanja s popolnoma flektiranim komolcem (Kane et al., 
2014). 
• Sindrom radialnega prehoda je utesnitvena nevropatija radialnega živca na 
področju radialnega prehoda, ki je posledica ponavljajoče se supinacije in pronacije 
podlakti. Bolniki navajajo blago in slabo lokalizirano bolečino v podlakti, mišična 
oslabelost ni prisotna (Kane et al., 2014). 
• Sindrom karpalnega kanala je utesnitvena nevropatija medialnega živca na 
področju karpalnega kanala. Bolniki navajajo bolečino, otrplost in mravljinčenje na 
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področju medialnega živca ter šibkost in okorelost roke. Simptomi se poslabšajo v 
zgodnjih jutranjih urah (Bepko, Mansalis, 2016). 
• Sindrom Guyonovega kanala je utesnitvena nevropatija ulnarnega živca v 
Guyonovem kanalu, ki je običajno posledica gangliona ali ponavljajoče se travme. 
Glavni simptomi so nelagodje v zapestju, senzorične spremembe v četrtem in petem 
prstu. Pri kroničnih primerih lahko pride do oslabljene moči prijema (Shehab, 
Mirabelli, 2013). 
• De Quervainova bolezen je tenosinovitis tetiv in ovojnic mišic extensor pollicis 
brevis in abductor pollicis longus, ki tvorita anatomsko tobačnico. Bolniki običajno 
navajajo subakutno bolečino na področju baze palca in distalnega dela koželjnice. 
Vzrok za bolezen je pogosto idiopatski (Shehab, Mirabelli, 2013). 
• Trigger finger je stanje, ki se pojavi zaradi odebelitve ali tvorbe vozličkov, ki 
preprečuje neovirano drsenje tetive mišice upogibalke prstov znotraj svoje ovojnice. 
Pri bolnikih se lahko pojavijo bolečine v dlani in težave pri fleksiji in ekstenziji 
prstov, ki ju spremljajo občutki zatikanja in pokanja (Chambers, 2009). 
Pogosto obolenje, ki se pojavlja pri pisarniških delavcih, je tudi sindrom trdega vratu, ki 
spada med nespecifične CANS in je definiran kot miofascialna bolečina na področju vratu 
in ramen. Simptomi sindroma so bolečina, občutljivost, utrujenost in togost mišic vratu in 
ramen ter glavoboli, ki niso posledica poškodbe, hernije medvretenčne ploščice v vratnem 
delu hrbtenice ali degenerativnih procesov (França et al., 2008). 
Mišično-skeletna obolenja zgornjega uda in vratu so zelo pogosta ter so eden najpogostejših 
vzrokov za zdravstveno intervencijo, bolniško odsotnost in invalidnost (Huisstede, 2007). 
Ob pozni intervenciji lahko povzročijo dolgotrajno nezmožnost za delo (EU-OSHA, 2007a). 
1.1.2 Dejavniki tveganja za nastanek CANS pri pisarniških 
delavcih 
Pisarniški delavci so pri svojem delu izpostavljeni številnim dejavnikom tveganja. Glavni 
dejavniki tveganja za nastanek CANS so (Wahlström, 2005).: 
• Fizična obremenitev 
– Mišična obremenitev 
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Do preobremenitve in bolečin v mišicah pride zaradi monotonega dela. Za 
pisarniško delo je značilna nizka stopnja mišične aktivnosti, predvsem v 
mišici trapezius. Prav tako je dokazano, da šibka izotonična kontrakcija med 
delom povzroči, da se krčijo samo mišična vlakna tipa I, kar lahko povzroči 
selektivno utrujenost in poškodbe motornih enot. 
– Položaj telesa in gibi 
Sedenje 95 % delovnega časa in upogibanje vratu je povezano z bolečinami 
v vratu, ne-nevtralni položaji rame in komolca pa so povezani z mišično-
skeletnimi obolenji vratu in zgornjih udov. Ekstremni položaji zapestja 
veljajo za dejavnik tveganja za mišično-skeletna obolenja roke in zapestja. 
Ponavljajoči se gibi pri delu so povezani s povečanim tveganjem za mišično-
skeletna obolenja zapestja in podlakti. Kombinacija ekstremnih položajev in 
ponavljajočih se gibov poveča tveganje za nastanek CANS. 
– Uporabljena sila 
Sila, s katero pisarniški delavci pritiskajo na računalniško miško in 
tipkovnico, je lahko dejavnik tveganja za mišično-skeletna obolenja. Uporabe 
računalniške miške 3–4 ure dnevno lahko privede do utrujenosti mišic 
podlakti in posledično mišično-skeletnih obolenj. 
– Vizualne zahteve 
Bolezni oči in težave z vidom so povezane z uporabo računalniških zaslonov 
pri delu. Trenutne smernice glede namestitve monitorja narekujejo, da naj bo 
vrh zaslona v višini oči ali nekoliko nižje. V zadnjih letih so predlagane nižje 
postavitve monitorja, vendar še ni na voljo dovolj znanstvenih dokazov za 
spremembo dosedanjih smernic. 
• Organizacija dela, psihosocialni dejavniki in duševni stres 
– Trajanje in vzorci dela 
Trajanje dela z računalnikom je dejavnik tveganja za mišično-skeletna 
obolenja vratu in zgornjih okončin. Kombinacija ponavljajočih se gibov v 
prstih in zapestju, statične obremenitve palca pri oprijemu miške, 
dolgotrajnega iztegovanja in ulnarne deviacije zapestja ter dolgo trajajočega 
dela lahko prispeva k razvoju mišično-skeletnih obolenj podlakti, zapestja in 
roke. 
– Psihosocialni dejavniki in duševni stres 
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Eden najpogosteje uporabljenih modelov za razlago vpliva značilnosti dela 
na stres, zdravje in blaginjo delavcev je Karasekov model zahtev, kontrole in 
podpore. Kot dejavniki tveganja pri Karasekovem modelu se štejejo visoke 
zahteve, nizka kontrola nad delom in nizka socialna podpora. Več modelov 
nakazuje, da psihosocialni dejavniki tveganja povzročajo duševni stres, ki 
povečuje tveganje za mišično-skeletna obolenja. 
• Individualni dejavniki 
– Spol 
Ženske so bolj izpostavljene tveganju za nastanek mišično-skeletnih obolenj 
kot moški. Možen vzrok za to so razlike v gospodinjskem delu in skrbi za 
otroke, razlike v delovnih razmerah ter razlike v konstituciji. Razlike v 
antropometriji lahko povzročijo, da ženske delajo v bolj ekstremnih položajih 
ali uporabljajo večje relativne mišične sile kot moški. Prav tako so ženske 
pogosteje izpostavljene fizičnim in psihosocialnim dejavnikom tveganja. 
– Tehnika dela 
Pisarniški delavci se med seboj razlikujejo v tehniki dela. Osebe s slabo 
tehniko imajo med delom večjo mišično aktivnost v podlakti in rami ter imajo 
bolj ekstendirano zapestje. Položaj zapestja, premiki prstov, 
hitrost/sunkovitost gibov in sila, uporabljena za tipkanje, so povezani z 





Namen teoretičnega dela diplomskega dela je predstavitev mišično-skeletnih obolenj roke, 
vratu in/ali rame pri osebah, ki pri svojem delu uporabljajo računalnik ter dejavnikov 
tveganja za nastanek le-teh. 
Namen empiričnega dela diplomskega dela je prevesti Maastrichtski vprašalnik za zgornji 
ud (izvorno: the Maastricht upper extremity questionnaire – v nadaljevanju MUEQ) 
(Eltayeb et al., 2007) v slovenski jezik, oceniti zanesljivost prevoda, oceniti prevalenco 
mišično-skeletnih obolenj roke, vratu in/ali rame pri pisarniških delavcih v dveh slovenskih 
podjetjih ter analizirati povezavo med mišično-skeletnimi obolenji ter uporabo računalnika 
in z njo povezanimi dejavniki tveganja. 
Zastavili smo si tri raziskovalna vprašanja: 
1. Ali je prevod MUEQ v slovenski jezik zanesljiv? 
2. Kakšna je prevalenca CANS pri pisarniških delavcih v dveh slovenskih podjetjih? 
3. Ali obstaja povezava med prevalenco CANS in dejavniki tveganja za nastanek 




3 METODE DELA 
S pregledom literature smo določili teoretični okvir, opredelili glavne pojme in koncepte, 
poiskali, katere raziskave so že bile opravljene na področju CANS pri pisarniških delavcih 
ter v katerih raziskavah je bil uporabljen MUEQ. Pregled literature nam je pomagal tudi pri 
izbiri najprimernejših raziskovalnih strategij, metod in tehnik. Literaturo smo pridobili v 
knjižnici UL – Zdravstvene fakultete ter v podatkovnih bazah DiKUL, COBISS in Google 
učenjak. Pregledali smo strokovno in znanstveno literaturo, ki ni starejša od 20 let. Kriteriji 
za izbor literature so bili: dostopnost, vsebinska ustreznost in slovenski ali angleški jezik. 
Pri iskanju smo uporabili naslednje ključne besede in besedne zveze: »mišično-skeletna 
obolenja«, »zgornji ud«, »pisarniški delavci«, »uporaba računalnika«, »dejavniki tveganja«, 
»musculoskeletal disorders«, »upper extremity«, »office workers«, »computer use«, »risk 
factors«, »CANS«, »MUEQ«. 
Za kvantitativno zbiranje podatkov smo uporabili MUEQ (Eltayeb et al., 2007). MUEQ 
ocenjuje pojavnost in naravo obolenj roke, vratu in/ali rame (CANS) pri osebah, ki delajo z 
računalnikom ter z njimi povezane fizične in psihosocialne dejavnike tveganja. Vprašalnik 
sestavlja 95 spremenljivk, ki so razdeljene v več poglavij. Na začetku so socio-demografske 
spremenljivke, sledi 6 glavnih sklopov spremenljivk: (1) delovno mesto, (2) položaj telesa 
pri delu, (3) kvaliteta odmorov, (4) zahteve dela, (5) kontrola nad delom in (6) socialna 
podpora; na koncu pa so še vprašanja o kvaliteti delovnega okolja ter pogostosti, naravi in 
simptomih mišično-skeletnih obolenj roke, vratu in/ali rame. Predviden čas reševanja 
vprašalnika je približno 20 minut. Spremenljivke, ki sestavljajo MUEQ so bile delno vzete 
iz dveh že obstoječih vprašalnikov, JCQ (izvorno: job content questionnaire) in DMQ 
(izvorno: Dutch musculoskeletal questionnaire), delno pa oblikovane s strani avtorjev na 
podlagi celovitega pregleda znanstvene in sive literature (Eltayeb et al., 2007). 
Za prevod in uporabo MUEQ za namen diplomskega dela smo pridobili pisno dovoljenje 
avtorjev vprašalnika. Vprašalnik smo v slovenski jezik prevedli iz angleške in nizozemske 
verzije vprašalnika. Prevajali nismo dobesedno, ampak smo uporabili primerne idiome, ki 
se uporabljajo v slovenskem jeziku. S pomočjo spletnega orodja 1ka smo oblikovali spletno 
verzijo vprašalnika. Prvo verzijo vprašalnika je preizkusilo pet oseb, ki so zaposlene v ciljnih 
podjetjih za zbiranje podatkov. Testna skupina je ocenila razumljivost zastavljenih vprašanj 
ter podala predloge za izboljšave. Z upoštevanjem podanih mnenj in predlogov je bila 
oblikovana končna verzija vprašalnika. 
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Ciljna skupina za zbiranje podatkov so bili zaposleni v dveh slovenskih podjetjih, ki pri 
svojem delu uporabljajo računalnik. V obeh podjetjih so podobni pogoji za delo. Vzorec 
sodelujočih je bil priložnosten po kriteriju dosegljivosti in pripravljenosti na sodelovanje ter 
namenski, saj so sodelovali le pisarniški delavci, ki pri svojem delu uporabljajo računalnik. 
Vprašalnik smo poslali kontaktnima osebama v obeh podjetjih, ki sta ga nato posredovali na 
elektronske naslove vseh zaposlenih. V 14 dneh smo zbrali 106 vprašalnikov, od tega smo 
za analizo uporabili 102, ki sta bila rešena v celoti.  
Za kvantitativno obdelavo podatkov smo uporabili orodja 1ka, Microsoft Excel in SPSS 25. 
Z opisno statistiko smo analizirali demografske značilnosti respondentov. Prevalenca je 
definirana kot relativni delež oseb z določeno značilnostjo/obolenjem v neki populaciji v 
določenem časovnem obdobju (Steward, 2020). Izračunamo jo kot količnik števila oseb z 
določeno značilnostjo/obolenjem in števila vseh oseb v populaciji. Prevalenco CANS v 
preteklih 12 mesecih, ki so trajala vsaj 1 teden, smo po zgornji enačbi izračunali za vsak del 
zgornjega uda posebej (vrat, ramo, nadlaket, komolec, podlaket, zapestje in dlan) ter za 
kombinacijo različnih področij zgornjega uda z upoštevanjem 95 % intervala zaupanja 
(confidence interval – v nadaljevanju CI). 
Eksplorativno faktorsko analizo smo izvedli, da bi razdelili postavke za vsakega od 6 glavnih 
sklopov na največ dva faktorja. Uporabili smo metodo glavnih komponent (principal 
component analysis – v nadaljevanju PCA) z vrtenjem Varimax. Posamezen faktor je bil 
ugotovljen kot pomemben, če se je pojavil pred prelomom v tako imenovanem »scree« 
diagramu. Parametri, ki so imeli po rotaciji faktorsko utež manjšo od 0,5 pri vseh faktorjih, 
so bili izključeni iz nadaljnje analize. Poleg tega je moral biti vsak faktor sestavljen iz vsaj 
treh parametrov. Če so rezultati pri posameznem sklopu nakazovali več kot dva faktorja, 
smo izvedli faktorsko analizo, z vnaprej določenim številom (2) faktorjev. 
Faktorska analiza je pomagala pri določitvi različnih faktorjev (t.i. lestvic) znotraj glavnih 
sklopov vprašalnika. Te lestvice lahko predstavljajo dejavnike tveganja za razvoj CANS. 
Zanesljivost posamezne lestvice smo preverili z izračunom Cronbachovih koeficientov alfa 
in vrednosti popravljenih korelacij posameznih postavk. Slednje vrednosti določajo notranjo 
konsistentnost postavk, ki tvorijo posamezno lestvico. Za sprejemljive so se šteli 
Cronbachovi koeficienti alfa večji od 0,7. Za optimalno vrednost popravljenih korelacij 
posameznih postavk je veljala vrednost med 0,2 in 0,5. 
10 
 
Povezanost med prevalenco CANS in posameznimi dejavniki tveganja smo preverili s 
Pearsonovim koeficientom korelacije pri normalnih oz. s Spearmanovim koeficientom 





Na anketni vprašalnik se je odzvalo 106 oseb. V analizo smo vključili 102 vprašalnika, ki 
sta bila rešena v celoti. Demografske značilnosti respondentov so prikazane v tabeli 1. Med 
respondenti je bilo 48 (47,1 %) moških in 54 (52,9 %) žensk. Njihova povprečna starost je 
bila 42,5 let. Največji delež (35,3 %) respondentov je bil starih med 36 in 45 let. V tej 
starostni skupini je bilo 39,6 % vseh moških in 31,5 % vseh žensk. Enak odstotek žensk je 
bil tudi v starostni skupini 25–35 let. 
Tabela 1: Demografske značilnosti respondentov 
 Skupaj (N = 102) Moški (N = 48) Ženske (N = 54) 
Spol  47,1 % 52,9 % 
Starost    
25–35 let 29,4 % 27,1 % 31,5 % 
36–45 let 35,3 % 39,6 % 31,5 % 
46–55 let 25,5 % 20,8 % 29,6 % 
> 56 let 9,8 % 12,5 % 7,4 % 
Povprečje 42,5 let 42,8 let 42,2 let 




1–10 let 56,9 % 56,3 % 57,4 % 
11–20 let 23,5 % 29,2 % 18,5 % 
21–30 let 9,8 % 12,5 % 7,4 % 
31–40 let 8,8 % 2,1 % 14,8 % 
> 40 let 1,0 % 0,0 % 1,9 % 
Povprečje 12,4 let 10,9 let 13,8 let 
Število delovnih dni na teden    
< 5 dni 1,0 % 0,0 % 1,9 % 
5 dni 98,0 % 100,0 % 96,3 % 
> 5 dni 1,0 % 0,0 % 1,9 % 
Povprečje 5,0 dni 5,0 dni 5,0 dni 
Število delovnih ur na dan    
4–7,5 ur 7,8 % 4,2 % 11,1 % 
8 ur 87,3 % 89,6 % 85,2 % 
> 8 ur 4,9 % 6,3 % 3,7 % 
Povprečje 8,0 ur 8,1 ur 7,9 ur 




2–5 ur 10,8 % 8,3 % 13,0 % 
6–8 ur 83,3 % 85,4 % 81,5 % 
> 8 ur 5,9 % 6,3 % 5,6 % 
Povprečje 7,4 ure 7,6 ur 7,2 ur 
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Povprečno število let na trenutnem delovnem mestu je bilo 12,4 let. Največ respondentov 
(56,9 % oziroma 56,3 % med moško in 57,4 % med žensko populacijo) je bilo na trenutnem 
delovnem mestu zaposlenih od 1 do 10 let. Skoraj vsi respondenti, ki so odgovorili na 
vprašanje (98,0 %) so delali 5 dni na teden. Največji delež (87,3 % oziroma 89,6 % med 
moško in 85,2 % med žensko populacijo) jih je delalo 8 ur na dan. Za računalnikom jih je 
večina (83,3 % oziroma 85,4 % med moško in 81,5 % med žensko populacijo) preživelo od 
6 do 8 ur delovnega časa. 
Tabela 2 prikazuje odstotke izbranih odgovorov za posamezne postavke v 7 glavnih sklopih 
(delovno mesto, položaj telesa med opravljanjem dela, nadzor nad delom, zahteve dela, 
odmori, delovno okolje, socialna podpora). Povprečje odgovorov za posamezno postavko je 
bilo med 2,2–4,3, pri čemer je imel odgovor »vedno« vrednost 5, odgovor »nikoli« pa 
vrednost 1. 
V preteklem letu je imelo zdravstvene težave oz. bolečine v zgornjem udu 52,0 % 
respondentov. Večina oziroma 84,3 % respondentov je odgovorilo, da je v preteklem letu 
najdaljše obdobje, v katerem niso mogli izvajati dnevnih aktivnosti, trajalo manj kot 1 teden 
(povprečje = 0,9 dni). Nekaj več kot osmina oziroma 15,7 % pa jih je odgovorilo, da je v 
preteklem letu najdaljše obdobje, v katerem niso mogli izvajati dnevnih aktivnosti, trajalo 1 
teden ali več (povprečje = 6,3 tedne). Podoben delež populacije – 14,7 % respondentov je v 
preteklem letu zaradi težav z zgornjim udom obiskalo zdravnika. Najpogostejša diagnoza je 
bila kalcinacija rame, sledil je sindrom karpalnega kanala. Respondenti so navajali še 
bolečine v predelu vratu, lateralni epikondilitis in vnetje živca. Od vseh respondentov jih je 
bilo 14,7 % zdravljenih s fizioterapijo, 6,9 % z zdravili ter 1,0 % z operativnim posegom. 
Med drugimi možnostmi zdravljenja so respondenti navajali masažo in Bownovo terapijo. 
Zaradi zdravstvenih težav z zgornjim udom ni v preteklosti nihče od respondentov zamenjal 
delovnega mesta ali službe. V preteklem letu je bilo na bolniški odsotnosti zaradi 
zdravstvenih težav z zgornjim udom 6,9 % respondentov. Zaradi zdravstvenih težav z 
zgornjim udom je bilo v preteklem letu 14,7 % respondentov omejenih pri izvajanju 
aktivnosti v službi, 34,3 % pa pri izvajanju aktivnosti v prostem času. Manj kot desetina ali 




Tabela 2: Odstotki izbranih odgovorov za posamezne postavke v glavnih 7 sklopih 
Postavka Odgovori 
Delovno mesto Da Ne     
Moja miza je ustrezno visoka. 95,1 % 4,9 %     
Moj pisarniški stol je nastavljiv po višini. 97,1 % 2,9 %     
Pri uporabi računalniške miške imam roko naslonjeno na mizi. 92,2 % 7,8 %     
Stol lahko neovirano primaknem k mizi. 89,2 % 10,8 %     
Moj pisarniški stol nudi oporo ledvenemu delu hrbtenice. 71,6 % 28,4 %     
Tipkovnica je postavljena direktno/naravnost pred menoj. 93,1 % 6,9 %     
Računalniški monitor je postavljen direktno/naravnost pred menoj. 89,2 % 10,8 %     
Položaj telesa med opravljanjem dela Vedno Pogosto Včasih Redko Nikoli Povprečje 
Pri delu ohranjam dobro držo. 5,9 % 31,4 % 40, % 19,6 % 2,9 % 3,2 
Pri delu sedim v enakem položaju več ur. 4,9 % 54,9 % 23,5 % 12,7 % 3,9 % 3,4 
Pri delu sedim več kot dve uri na dan s privzdignjenimi rameni. 4,9 % 29,4 % 24,5 % 32,4 % 8,8 % 2,9 
Pri delu sem v neudobnem položaju. 2,9 % 20,6 % 51,0 % 20,6 % 4,9 % 3,0 
Pri delu izvajam ponavljajoče se gibe. 14,7 % 56,9 % 22,5 % 5,9 % 0,0 % 3,8 
Moje delo se mi zdi fizično utrujajoče/naporno. 2,9 % 14,7 % 36,3 % 38,2 % 7,8 % 2,7 
Pri tipkanju so moje dlani in podlakti v isti liniji. 10,8 % 41,2 % 30,4 % 13,7 % 3,9 % 3,4 
Pri delu je moja glava sklonjena. 4,9 % 37,3 % 35,3 % 19,6 % 2,9 % 3,2 
Pri delu je moja glava obrnjena v levo ali desno. 2,0 % 37,3 % 33,3 % 24,5 % 2,9 % 3,1 
Pri delu je moj trup zasukan v levo ali desno. 0,0 % 23,5 % 28,4 % 30,4 % 17,6 % 2,6 
Pri delu je moj trup nagnjen vstran. 1,0 % 16,7 % 36,3 % 29,4 % 16,7 % 2,6 
Nadzor nad delom Vedno Pogosto Včasih Redko Nikoli Povprečje 
Pri svojem delu sam odločam, kako bom opravil svoje delo. 11,8 % 60,8 % 15,7 % 10,8 % 1,0 % 3,7 
Pri opravljanju svojega dela imam možnost (so)odločanja. 8,8 % 52,0 % 23,5 % 12,7 % 2,9 % 3,5 
Imam možnost, da sam sprejemam odločitve o svojih delovnih nalogah. 7,8 % 44,1 % 25,5 % 19,6 % 2,9 % 3,3 
Organizacija in hitrost opravljanja delovnih nalog sta prepuščena meni. 11,8 % 46,1 % 25,5 % 13,7 % 2,9 % 3,5 
Težave pri svojem delu rešujem sam. 11,8 % 55,9 % 23,5 % 8,8 % 0,0 % 3,7 
Moje delo zadostno izkorišča moje spretnosti in sposobnosti. 10,8 % 47,1 % 28,4 % 12,7 % 1,0 % 3,5 
Moje delo zahteva učenje novih stvari. 14,7 % 42,2 % 29,4 % 12,7 % 1,0 % 3,6 
Pri svojem delu moram biti ustvarjalen. 10,8 % 35,3 % 30,4 % 21,6 % 2,0 % 3,3 
Moje delo zahteva, da delam hitro. 12,7 % 48,0 % 32,4 % 6,9 % 0,0 % 3,7 
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Zahteve dela Vedno Pogosto Včasih Redko Nikoli Povprečje 
Imam veliko dela. 16,7 % 52,0 % 26,5 % 4,9 % 0,0 % 3,8 
Svoje delovne naloge težko končam pravočasno. 2,0 % 24,5 % 36,3 % 34,3 % 2,9 % 2,9 
Da dokončam svoje delovne naloge, delam nadure. 3,9 % 17,6 % 36,3 % 35,3 % 6,9 % 2,8 
Za dokončanje svojih delovnih nalog nimam dovolj časa. 2,9 % 15,7 % 39,2 % 38,2 % 3,9 % 2,8 
Pri delu hitim, da pravočasno končam svoje delovne naloge. 5,9 % 29,4 % 43,1 % 20,6 % 1,0 % 3,2 
Moje delo je utrujajoče (fizično oziroma mentalno). 6,9 % 29,4 % 44,1 % 18,6 % 1,0 % 3,2 
Moje delo je zahtevno (intelektualno). 7,8 % 49,0 % 25,5 % 14,7 % 2,9 % 3,4 
Odmori Vedno Pogosto Včasih Redko Nikoli Povprečje 
Odmore med delom določam sam. 24,5 % 52,0 % 12,7 % 8,8 % 2,0 % 3,9 
Svoje delo lahko po potrebi prekinem. 18,6 % 44,1 % 26,5 % 8,8 % 2,0 % 3,7 
Imam premični delovni čas. 58,8 % 22,5 % 11,8 % 4,9 % 2,0 % 4,3 
Pri delu spreminjam položaj telesa. 10,8 % 47,1 % 34,3 % 7,8 % 0,0 % 3,6 
Pri delu menjam med različnimi delovnimi nalogami. 4,9 % 42,2 % 30,4 % 17,6 % 4,9 % 3,2 
Pri delu menjam med delom z računalnikom in delom brez računalnika. 4,9 % 22,5 % 29,4 % 30,4 % 12,7 % 2,8 
Po največ dveh urah dela z računalnikom si vzamem vsaj 10-minutni odmor. 3,9 % 24,5 % 32,4 % 27,5 % 11,8 % 2,8 
V delovnem dnevu imam dovolj odmorov. 9,8 % 37,3 % 29,4 % 21,6 % 2,0 % 3,3 
Delovno okolje Vedno Pogosto Včasih Redko Nikoli Povprečje 
Moje delovno okolje se mi zdi dobro. 9,8 % 60,8 % 20,6 % 7,8 % 1,0 % 3,7 
Zrak v pisarni je presuh. 11,8 % 22,5 % 44,1 % 18,6 % 2,9 % 3,2 
V pisarni je premrzlo. 2,0 % 10,8 % 45,1 % 30,4 % 11,8 % 2,6 
V pisarni je slab zrak. 3,9 % 22,5 % 40,2 % 25,5 % 7,8 % 2,9 
Na delovnem mestu je pomanjkanje svežega zraka. 5,9 % 25,5 % 29,4 % 29,4 % 9,8 % 2,9 
Moje delovno okolje je hrupno. 1,0 % 14,7 % 36,3 % 33,3 % 14,7 % 2,5 
Moje delovno mesto je presvetlo. 1,0 % 5,9 % 26,5 % 41,2 % 25,5 % 2,2 
Pri delu strmim v računalniški zaslon. 34,3 % 35,3 % 23,5 % 5,9 % 1,0 % 4,0 
Na računalniškem zaslonu vidim moteče odseve. 4,9 % 10,8 % 36,3 % 22,5 % 25,5 % 2,5 
Socialna podpora Vedno Pogosto Včasih Redko Nikoli Povprečje 
Delo poteka tekoče. 13,7 % 59,8 % 16,7 % 8,8 % 1,0 % 3,8 
Pri delu se lahko pogovarjam. 17,6 % 39,2 % 32,4 % 8,8 % 2,0 % 3,6 
Sodelavci motijo opravljanje mojega dela. 2,0 % 7,8 % 28,4 % 48,0 % 13,7 % 2,4 
Delovna atmosfera je prijetna. 19,6 % 48,0 % 24,5 % 4,9 % 2,9 % 3,8 
Če pri delu naredim napako, mi na pomoč priskočijo sodelavci. 25,5 % 37,3 % 21,6 % 11,8 % 3,9 % 3,7 
Če pri delu naredim napako, mi na pomoč priskočijo nadrejeni. 19,6 % 29,4 % 22,5 % 20,6 % 7,8 % 3,3 
Moji sodelavci so prijazni. 30,4 % 47,1 % 13,7 % 5,9 % 2,9 % 4,0 
Moji nadrejeni so prijazni. 21,6 % 44,1 % 23,5 % 4,9 % 5,9 % 3,7 
15 
 
V tabeli 3 so prikazani simptomi CANS, ki so jih imeli respondenti ob koncu delovnika. 
Najpogostejši simptom je bil utrujenost v zgornjem udu. Sledili so ji bolečina v zgornjem 
udu, okorelost v prstih, zmanjšanje moči, mravljinčenje v prstih, mrtvičenje prstov, 
neprestana bolečina in/ali mravljinčenje v zgornjem udu, oteklina dlani ter oteklina in 
okorelost zgornjega uda. Zgolj 3,9 % respondentov je navedlo, da opažajo spremembe v 
barvi, temperaturi in potenju v zgornjem udu. 




Ob koncu delovnika občutim bolečino v zgornjem udu. 27,5 % 72,5 % 
Bolečina izgine po počitku. 15,7 % 11,8 % 
Ob koncu delovnika občutim utrujenost v zgornjem udu. 36,3 % 63,7 % 
Utrujenost izgine po počitku. 27,5 % 8,8 % 
Ob koncu delovnika občutim okorelost v prstih. 14,7 % 85,3 % 
Okorelost izgine po počitku. 6,9 % 7,8 % 
Ob koncu delovnika občutim mrtvičenje prstov. 8,8 % 91,2 % 
Mrtvičenje izgine po počitku. 3,9 % 4,9 % 
Ob koncu delovnika občutim mravljinčenje v prstih. 10,8 % 89,2 % 
Mravljinčenje občutim še več ur po koncu delovnika. 9,8 % 1,0 % 
Ob koncu delovnika nimam moči v zgornjem udu. 12,7 % 87,3 % 
Občutek nemoči imam še več ur po koncu delovnika. 9,8 % 2,9 % 
Ob koncu delovnika imam otečene dlani. 7,8 % 92,2 % 
Oteklina vztraja še več ur po koncu delovnika. 6,9 % 1,0 % 
Ob koncu delovnika imam otečen in okorel zgornji ud. 6.9 % 93,1 % 
Ob koncu delovnika občutim neprestano bolečino in/ali 
mravljinčenje v zgornjem udu. 
8,8 % 91,2 % 
Tretjina ali 33,3 % respondentov za zmanjševanje bolečin v zgornjem udu uporablja 
pripomočke kot so: podloga za miško, stojalo za dokumente in podpora za noge, 2,0 % 
respondentov pa uporablja opornico za vrat ali druge podobne pripomočke. 
4.1 Prevalenca CANS 
Prevalenca mišično-skeletnih obolenj roke, vratu in/ali rame v preteklem letu, ki so trajala 
vsaj en teden, je prikazana v tabeli 4. CANS na vsaj enem področju zgornjega uda je navedlo 
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59,8 % respondentov, od tega jih je bilo 41,7 % pri moških in 75,9 % pri ženskah. 
Najpogosteje so bila navedena obolenja vratu in sicer s prevalenco 0,412. Interval zaupanja 
nam pove, da 95 % odgovorov sodi v interval od 0,315–0,514. Glede na spol je bila 
prevalenca obolenj vratu 0,208 pri moških in 0,593 pri ženskah. Sledila so obolenja rame 
(0,104 pri moških, 0,426 pri ženskah), zapestja (0,188 pri moških, 0,352 pri ženskah), dlani 
(0,021 pri moških, 0,204 pri ženskah), komolca (0,042 pri moških, 0,167 pri ženskah), 
nadlakti (0,021 pri moških, 0,130 pri ženskah) ter podlakti (brez primera pri moških, 0,093 
pri ženskah). Vsi 95 % intervali zaupanja so prikazani v tabeli 4.  
Tabela 4: Prevalenca CANS v preteklem letu z upoštevanim 95 % intervalom zaupanja 
CANS so bila na vseh področjih zgornjega uda pogostejša pri ženskah kot pri moških. Ali je 
razlika med spoloma statistično pomembna smo preverili s pomočjo neodvisnega t-testa pri 
normalni porazdelitvi spremenljivk in Mann-Whitney testa pri nenormalni porazdelitvi 
spremenljivk. Rezultati neodvisnega t-testa za postavke »vrat«, »rama« in »zapestje« so 
prikazani v tabeli 5. Iz rezultatov je razvidno, da je stopnja značilnosti (p) za postavki »vrat« 
in »rama« manjša od 0,05, kar pomeni, da je razlika med spoloma statistično pomembna. Za 
postavko »zapestje« je stopnja značilnosti večja od 0,05, torej razlika med spoloma ni 
statistično pomembna. 


















18,937 0,000 –4,232 100 0,000 
Predpostavljene 
različne variance 




št. oseb s 
CANS 
Skupaj 
Prevalenca (95 % CI) 
(n = 102) 
Moški 
Prevalenca (95 % CI) 
(n = 48) 
Ženske 
Prevalenca (95 % CI) 
(n = 54) 
Vrat 42 0,412 (0,315–0,514) 0,208 (0,105–0,350) 0,593 (0,450–0,724) 
Rama 28 0,275 (0,191–0,372) 0,104 (0,035–0,227) 0,426 (0,292–0,568) 
Nadlaket 8 0,078 (0,034–0,149) 0,021 (0,001–0,111) 0,130 (0,054–0,249) 
Komolec 11 0,108 (0,055–0,185) 0,042 (0,005–0,143) 0,167 (0,079–0,293) 
Podlaket 5 0,049 (0,016–0,111) 0,000 (0,000–0,074) 0,093 (0,031–0,203) 
Zapestje 28 0,275 (0,191–0,372) 0,188 (0,089–0,326) 0,352 (0,227–0,494) 
Dlan 12 0,118 (0,062–0,196) 0,021 (0,001–0,111) 0,204 (0,106–0,335) 
Kjerkoli na 
zgornjem udu  






75,030 0,000 –3,857 100 0,000 
Predpostavljene 
različne variance 




14,796 0,000 –1,870 100 0,064 
Predpostavljene 
različne variance 
  –1,892 99,351 0,061 
Rezultati Mann-Whitney testa za postavke »nadlaket«, »komolec«, »podlaket« in »dlan« so 
prikazani v tabeli 6. Iz rezultatov je razvidno da je stopnja značilnosti (p) za postavke 
»nadlaket«, »komolec«, »podlaket« in »dlan« manjša od 0,05, kar pomeni, da je razlika med 
spoloma statistično pomembna. 
Tabela 6: Rezultati Mann-Whitney testa za spremenljivke »nadlaket«, »komolec«, 
»podlaket« in »dlan« 
Področje CANS 
Povprečni rang – 
moški 
Povprečni rang – 
ženske 
Mann-Whitney U p vrednost 
Nadlaket 48,56 54,11 1155,00 0,04 
Komolec 48,13 54,50 1134,00 0,04 
Podlaket 49,00 53,72 1176,00 0,03 
Dlan 46,56 55,89 1059,00 < 0,01 
Distribucija CANS v preteklem letu, ki so trajala vsaj en teden, glede na strani telesa je 
prikazana v tabeli 7. Iz tabele je razvidno, da so bile CANS pri moških pogosteje navedene 
na desni kot na levi oz. na obeh straneh. Izjema je rama, kjer je bil delež CANS enak tako 
na desni kot na obeh straneh. Pri ženskah so bile CANS v rami, nadlakti, zapestju in dlani 
pogosteje navedene na obeh straneh kot na desni oz. na levi strani. V komolcu in podlakti 
pa je bil delež večji na desni kot na levi oz. na obeh straneh. 
Tabela 7: Distribucija CANS v preteklem letu glede na strani telesa 
Področje 
CANS 
Moški (n = 48) Ženske (n = 54) 
Desna Leva Obe Desna Leva Obe 
Rama 4,2 % 2,1 % 4,2 % 14,8 % 9,3 % 18,5 % 
Nadlaket 2,1 % 0,0 % 0,0 % 3,7 % 3,7 % 5,6 % 
Komolec 4,2 % 0,0 % 0,0 % 9,3 % 3,7 % 3,7 % 
Podlaket 0,0 % 0,0 % 0,0 % 5,6 % 1,9 % 1,9 % 
Zapestje 16,7 % 0,0 % 2,1 % 13,0 % 5,6 % 16,7 % 
Dlan 0,0 % 0,0 % 2,1 % 7,4 % 0,0 % 13,0 % 
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Zgolj en odstotek respondentov je navedel CANS v celotnem zgornjem udu (vrat, rama, 
nadlaket, komolec, podlaket, zapestje in dlan), 5,9 % respondentov je navedlo CANS v 
vratu, rami in nadlakti, 16,7 % respondentov pa je navedlo CANS v vratu in rami. 
Tabela 8: Prevalenca CANS v preteklem letu glede na kombinacijo različnih področij 
zgornjega uda 
Področja CANS 
Skupno št. oseb s 
CANS 
Prevalenca 
(n = 102) 
Vrat, rama, nadlaket, komolec, podlaket, zapestje, 
dlan 
1 0,010 
Vrat, rama, nadlaket 6 0,059 
Vrat, rama 17 0,167 
4.2 Faktorska analiza in zanesljivost lestvic 
S faktorsko analizo glavnih 7 sklopov vprašanj smo dobili 13 faktorjev. Vsak izmed sklopov 
je vseboval dva faktorja, ki sta skupaj pojasnila med 41,4 % in 68,3 % skupne variabilnosti, 
le pri sklopu socialna podpora smo dobili le en faktor, ki je pojasnil 55,9 % skupne 
variabilnosti. Cronbachov koeficient alfa je pri večini faktorjev presegal najnižjo 
sprejemljivo vrednost 0,7. Faktorske uteži posameznih postavk po vrtenju so prikazane v 
tabeli 9, notranja konsistenca in vrednost popravljenih korelacij posameznih postavk pa v 
tabeli 10. 
V sklopu delovno mesto smo ob prvotni analizi dobili štiri faktorje, zato smo ponovno 
izvedli faktorsko analizo in vnaprej določili, da želimo dva faktorja. Prvi faktor je vseboval 
dve postavki, vezani na položaj računalnika, in je pojasnil 26,3 % skupne variabilnosti. 
Cronbachov koeficient alfa za prvo lestvico je bil sprejemljiv (0,782). Vrednost popravljenih 
korelacij posameznih postavk je znašala 0,656. Drugi faktor je vseboval štiri postavke, 
vezane na pisarniško opremo, in je pojasnil 18,9 % skupne variabilnosti. Cronbachov 
koeficient alfa za drugo lestvico je bil pod sprejemljivo vrednostjo (0,342). Vrednost 
popravljenih korelacij posameznih postavk je znašala 0,133–0,279. Postavka »Pri uporabi 
računalniške miške imam roko naslonjeno na mizi« je imela nizko faktorsko utež pri obeh 
faktorjih, zato smo jo izločili. 
V sklopu položaj telesa med opravljanjem dela smo dobili 4 faktorje, zato smo ponovno 
izvedli faktorsko analizo in vnaprej določili, da želimo dva faktorja. Prvi faktor je vseboval 
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4 postavke, vezane na položaj glave in trupa, in je pojasnil 27,7 % skupne variabilnosti. 
Cronbachov koeficient alfa za prvo lestvico je bil sprejemljiv (0,746). Vrednost popravljenih 
korelacij posameznih postavk je znašala 0,365–0,637. Drugi faktor je vseboval dve postavki, 
vezani na neudoben položaj telesa, in je pojasnil 13,7 % skupne variabilnosti. Cronbachov 
koeficient alfa za drugo lestvico je bil pod sprejemljivo vrednostjo (0,521). Vrednost 
popravljenih korelacij posameznih postavk je znašala 0,355. Postavke »Pri delu ohranjam 
dobro držo«, »Pri delu sedim v enakem položaju več ur«, »Pri delu sedim več kot dve uri na 
dan s privzdignjenimi rameni«, »Moje delo se mi zdi fizično utrujajoče/naporno«, »Pri 
tipkanju so moje dlani in podlakti v isti liniji« so imele nizko faktorsko utež pri obeh 
faktorjih, zato smo jih izločili. 
V sklopu nadzor nad delom smo dobili 2 faktorja. Prvi faktor je vseboval štiri postavke, 
vezane na možnost odločanja, in je pojasnil 54,6 % skupne variabilnosti. Cronbachov 
koeficient alfa za prvo lestvico je bil sprejemljiv (0,888). Vrednost popravljenih korelacij 
posameznih postavk je znašala 0,713–0,805. Drugi faktor je vseboval pet postavk, vezanih 
na uporabo spretnosti, in je pojasnil 12,9 % skupne variabilnosti. Cronbachov koeficient alfa 
za drugo lestvico je bil sprejemljiv (0,828). Vrednost popravljenih korelacij posameznih 
postavk je znašala 0,513–0,716. 
V sklopu zahteve dela smo dobili 2 faktorja. Prvi faktor je vseboval tri postavke, vezane na 
zahtevnost dela, in je pojasnil 49,7 % skupne variabilnosti. Cronbachov koeficient alfa za 
prvo lestvico je bil sprejemljiv (0,796). Vrednost popravljenih korelacij posameznih postavk 
je znašala 0,524–0,730. Drugi faktor je vseboval štiri postavke, vezane na časovni pritisk, in 
je pojasnil 18,6 % skupne variabilnosti. Cronbachov koeficient alfa za drugo lestvico je bil 
sprejemljiv (0,803). Vrednost popravljenih korelacij posameznih postavk je znašala  
0,474–0,719. 
V sklopu odmori smo dobili 2 faktorja. Prvi faktor je vseboval štiri postavke, vezane na 
avtonomijo pri načrtovanju odmorov, in je pojasnil 41,5 % skupne variabilnosti. Cronbachov 
koeficient alfa za prvo lestvico je bil sprejemljiv (0,760). Vrednost popravljenih korelacij 
posameznih postavk je znašala 0,478–0,633. Drugi faktor je vseboval štiri postavke, vezane 
na raznolikost dela, in je pojasnil 16,9 % skupne variabilnosti. Cronbachov koeficient alfa 




V sklopu delovno okolje smo dobili 2 faktorja. Prvi faktor je vseboval štiri postavke, vezane 
na kvaliteto zraka in hrup, in je pojasnil 42,4 % skupne variabilnosti. Cronbachov koeficient 
alfa za prvo lestvico je bil sprejemljiv (0,856). Vrednost popravljenih korelacij posameznih 
postavk je znašala 0,568–0,847. Drugi faktor je vseboval tri postavke, vezane na kvaliteto 
svetlobe in temperaturo, in je pojasnil 16,1 % skupne variabilnosti. Cronbachov koeficient 
alfa za drugo lestvico je bil pod sprejemljivo vrednostjo (0,677). Vrednost popravljenih 
korelacij posameznih postavk je znašala 0,435–0,541. Postavki »Moje delovno okolje se mi 
zdi dobro« in »Pri delu strmim v računalniški zaslon« sta imeli nizko faktorsko utež pri obeh 
faktorjih, zato smo ju izločili. 
V sklopu socialna podpora smo dobili 1 faktor, zato so v tabeli 5 zapisane faktorske uteži 
brez vrtenja Varimax. Dobljeni faktor je pojasnil 55,9 % skupne variabilnosti. Cronbachov 
koeficient alfa je bil sprejemljiv (0,887). Vrednost popravljenih korelacij posameznih 
postavk je znašala 0,458–0,780. Postavka »Sodelavci motijo opravljanje mojega dela« je 
imela nizko faktorsko utež, zato smo jo izločili. 
Tabela 9: Faktorske uteži, pridobljene z metodo glavnih komponent z vrtenjem Varimax 






Moja miza je ustrezno visoka. 0,088 0,544 
Moj pisarniški stol je nastavljiv po višini. 0,295 0,540 
Pri uporabi računalniške miške imam roko naslonjeno na mizi. -0,352 0,323 
Stol lahko neovirano primaknem k mizi. -0,204 0,525 
Moj pisarniški stol nudi oporo ledvenemu delu hrbtenice. 0,055 0,660 
Tipkovnica je postavljena direktno/naravnost pred menoj. 0,851 0,162 
Računalniški monitor je postavljen direktno/naravnost pred menoj. 0,863 0,060 
Lastna vrednost 1,841 1,323 
% pojasnjene variance za sklop »delovno mesto« 26,300 18,898 






Pri delu ohranjam dobro držo. 0,049 -0,707 
Pri delu sedim v enakem položaju več ur. 0,469 -0,045 
Pri delu sedim več kot dve uri na dan s privzdignjenimi rameni. 0,471 0,085 
Pri delu sem v neudobnem položaju. 0,451 0,609 
Pri delu izvajam ponavljajoče se gibe. 0,177 0,594 
Moje delo se mi zdi fizično utrujajoče/naporno. 0,489 0,239 
Pri tipkanju so moje dlani in podlakti v isti liniji. 0,131 -0,532 
Pri delu je moja glava sklonjena. 0,545 0,133 
Pri delu je moja glava obrnjena v levo ali desno. 0,746 -0,001 
Pri delu je moj trup zasukan v levo ali desno. 0,792 -0,147 
Pri delu je moj trup nagnjen vstran. 0,722 0,046 
Lastna vrednost 3,048 1,503 
% pojasnjene variance za sklop »položaj telesa med opravljanjem dela« 27,709 13,659 
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Pri svojem delu sam odločam, kako bom opravil svoje delo. 0,789 0,245 
Pri opravljanju svojega dela imam možnost (so)odločanja. 0,818 0,257 
Imam možnost, da sam sprejemam odločitve o svojih delovnih nalogah. 0,860 0,228 
Organizacija in hitrost opravljanja delovnih nalog sta prepuščena meni. 0,827 0,275 
Težave pri svojem delu rešujem sam. 0,420 0,516 
Moje delo zadostno izkorišča moje spretnosti in sposobnosti. 0,421 0,604 
Moje delo zahteva učenje novih stvari. 0,269 0,800 
Pri svojem delu moram biti ustvarjalen. 0,423 0,723 
Moje delo zahteva, da delam hitro. 0,045 0,841 
Lastna vrednost 4,917 1,161 






Imam veliko dela. 0,714 0,178 
Svoje delovne naloge težko končam pravočasno. -0,010 0,756 
Da dokončam svoje delovne naloge, delam nadure. 0,418 0,708 
Za dokončanje svojih delovnih nalog nimam dovolj časa. 0,137 0,872 
Pri delu hitim, da pravočasno končam svoje delovne naloge. 0,444 0,669 
Moje delo je utrujajoče (fizično oziroma mentalno). 0,815 0,269 
Moje delo je zahtevno (intelektualno). 0,912 0,041 
Lastna vrednost 3,480 1,303 







Odmore med delom določam sam. 0,698 0,403 
Svoje delo lahko po potrebi prekinem. 0,799 0,176 
Imam premični delovni čas. 0,787 -0,121 
Pri delu spreminjam položaj telesa. 0,642 0,349 
Pri delu menjam med različnimi delovnimi nalogami. 0,168 0,587 
Pri delu menjam med delom z računalnikom in delom brez računalnika. -0,030 0,805 
Po največ dveh urah dela z računalnikom si vzamem vsaj 10-minutni 
odmor. 
0,144 0,754 
V delovnem dnevu imam dovolj odmorov. 0,383 0,655 
Lastna vrednost 3,323 1,352 







Moje delovno okolje se mi zdi dobro. -0,540 -0,153 
Zrak v pisarni je presuh. 0,753 0,072 
V pisarni je premrzlo. 0,519 0,537 
V pisarni je slab zrak. 0,921 0,054 
Na delovnem mestu je pomanjkanje svežega zraka. 0,887 0,061 
Moje delovno okolje je hrupno. 0,619 0,494 
Moje delovno mesto je presvetlo. 0,024 0,825 
Pri delu strmim v računalniški zaslon. 0,329 0,230 
Na računalniškem zaslonu vidim moteče odseve. 0,098 0,834 
Lastna vrednost 3,816 1,446 







Delo poteka tekoče. 0,719* / 
Pri delu se lahko pogovarjam. 0,576* / 
Sodelavci motijo opravljanje mojega dela. -0,501* / 
Delovna atmosfera je prijetna. 0,843* / 
Če pri delu naredim napako, mi na pomoč priskočijo sodelavci. 0,791* / 
Če pri delu naredim napako, mi na pomoč priskočijo nadrejeni. 0,754* / 
Moji sodelavci so prijazni. 0,854* / 
Moji nadrejeni so prijazni. 0,860* / 
Lastna vrednost 4,473 / 
% pojasnjene variance za sklop »socialna podpora« 55,911 / 
* Vrednosti faktorskih uteži brez vrtenja Varimax.   
Tabela 10: Notranja konsistenca in vrednost popravljenih korelacij posameznih postavk za 














Delovno mesto    
Položaj računalnika 0,782 0,656 15, 16 
Pisarniška oprema 0,342 0,133–0,279 10, 11, 13, 14, 
Položaj telesa med opravljanjem dela    
Položaj glave in trupa 0,746 0,365–0,637 24, 25, 26, 27 
Neudoben položaj telesa 0,521 0,355 20, 21 
Nadzor nad delom    
Možnost odločanja 0,888 0,713–0,805 28, 29, 30, 31 
Uporaba spretnosti 0,828 0,513–0,716 32, 33, 34, 35, 36 
Zahteve dela    
Zahtevnost dela 0,796 0,524–0,730 37, 42, 43 
Časovni pritisk 0,803 0,474–0,719 38, 39, 40, 41 
Odmori    
Avtonomija pri načrtovanju odmorov 0,760 0,478–0,633 44, 45, 46, 47 
Raznolikost dela 0,707 0,366–0,564 48, 49, 50, 51 
Delovno okolje    
Kvaliteta zraka in hrup 0,856 0,568–0,847 53, 55, 56, 57 
Kvaliteta svetlobe in temperatura 0,677 0,435–0,541 54, 58, 60 
Socialna podpora    




4.3 Koeficient korelacije 
Korelacijo med posameznimi faktorji in področji CANS smo izračunali s pomočjo 
koeficienta korelacije. Faktorja »položaj računalnika« in »pisarniška oprema« nista imela 
normalne porazdelitve, zato smo zanju izračunali Spearmanov koeficient korelacije. 
Rezultati so prikazani v tabeli 11.  
Tabela 11: Spearmanov koeficient korelacije med posameznimi faktorji in področji CANS 
Faktor 
Področje CANS 
Vrat Rama Nadlahet Komolec Podlaket Zapestje Dlan 
Položaj računalnika 0,123 0,112 0,013 0,288 -0,083 0,112 -0,133 
Pisarniška oprema 0,053 0,182 -0,080 0,081 -0,084 0,122 0,013 
Opomba: s krepko so označene statistično pomembne korelacije. 
Ostali faktorji so imeli normalno porazdelitev, zato smo zanje izračunali Pearsonov 
koeficient korelacije. Izračunani koeficienti so prikazani v tabeli 12. 
Tabela 12: Pearsonov koeficient korelacije med posameznimi faktorji in področji CANS 
Faktor 
Področje CANS 
Vrat Rama Nadlaket Komolec Podlaket Zapestje Dlan 
Položaj glave in trupa 0,122 0,100 0,143 0,131 0,215 0,313 0,121 
Neudoben položaj telesa 0,239 0,193 0,079 0,181 0,075 0,209 0,226 
Možnost odločanja 0,044 0,123 0,084 0,101 -0,061 0,014 -0,036 
Uporaba spretnosti 0,151 0,122 0,234 0,227 0,081 0,057 0,139 
Zahtevnost dela 0,158 0,110 0,324 0,245 0,139 0,100 0,075 
Časovni pritisk 0,164 -0,019 0,223 0,040 0,097 0,074 -0,141 
Avtonomija pri 
načrtovanju odmorov 
0,074 -0,006 0,105 0,075 0,041 -0,084 -0,031 
Raznolikost dela 0,002 0,134 -0,038 -0,048 -0,026 -0,028 0,004 
Kvaliteta zraka in hrup 0,071 0,008 -0,003 0,068 -0,077 0,226 0,143 
Kvaliteta svetlobe in 
temperatura 
0,062 -0,053 0,034 0,047 -0,063 0,262 0,161 
Socialna podpora 0,140 0,072 0,056 -0,058 0,132 -0,125 0,079 




Namen naše raziskave je bil odgovoriti na tri v uvodu zastavljena raziskovalna vprašanja. 
Prvo vprašanje se je glasilo: »Ali je prevod MUEQ v slovenski jezik zanesljiv?« Velja, da je 
lestvica zanesljiva, če je vrednost Cronbachovega koeficienta alfa najmanj 0,7. Za večino 
lestvic znotraj MUEQ je bil Cronbachov koeficient alfa večji od 0,7 (med 0,342 in 0,888), 
zato lahko zaključimo, da je prevod MUEQ v slovenski jezik zanesljiv. Nekatere postavke 
sicer niso imele optimalne vrednosti popravljenih korelacij posameznih postavk (bodisi pod 
0,2 ali nad 0,5), vendar jih nismo odstranili, saj njihova odstranitev ne bi bistveno izboljšala 
Cronbachovega koeficienta alfa. Našo trditev o veljavnosti prevoda MUEQ v slovenski jezik 
potrjujejo tudi dobre in z našimi rezultati primerljive psihometrične lastnosti prevodov 
vprašalnika v druge jezike. Cronbachovi koeficienti alfa v drugih različicah MUEQ so bili 
zelo podobni našim, in sicer so bili v nizozemski različici med 0,54 in 0,85, v arabski različici 
med 0,48 in 0,94, v grški različici med 0,52 in 0,89, v singalski različici med 0,43 in 0,82 ter 
v brazilski različici med 0,70 in 0,77. Vse naštete različice vprašalnika veljajo za zanesljiv 
in veljaven ocenjevalni inštrument (Eltayeb et al., 2007; Eltayeb et al., 2008; Bekiari et al., 
2011; Ranasinghe et al., 2011a; Turci et al., 2015). 
Drugo raziskovalno vprašanje je bilo: »Kakšna je prevalenca CANS pri pisarniških delavcih 
v dveh slovenskih podjetjih?« Vsaj en teden trajajoč CANS na kateremkoli področju 
zgornjega uda v preteklem letu je navedlo 59,8 % respondentov. Največja prevalenca je bila 
na področju vratu (41,2 %), sledili so rama (27,5 %), zapestje (27,5 %), dlan (11,8 %), 
komolec (10,8 %), nadlaket (7,8 %) in podlaket (4,9 %). Podobne rezultate so v primerljivih 
študijah pridobili raziskovalci na Nizozemskem, v  Sudanu, Grčiji in na Šrilanki. Prevalenca 
CANS na vsaj enem področju zgornjega uda je bila v vseh štirih raziskavah podobna naši, 
in sicer med 55–64 % (Eltayeb et al., 2007; Eltayeb et al., 2008; Bekiari et al., 2011; 
Ranasinghe et al., 2011a). 
Naša raziskava prav tako podpira ugotovitev zgoraj navedenih raziskav, da imajo pisarniški 
delavci najpogosteje težave na področju vratu in rame. Wærsted in sodelavci (2010) so s 
sistematičnim pregledom literature potrdili povezavo med delom z računalnikom in 
sindromom trdega vratu, za povezavo med delom z računalnikom in tendinitisom rame pa 
kljub visoki prevalenci niso našli dovolj trdnih dokazov. Prevalenca CANS na drugih 
področjih zgornjega uda se med raziskavami, ki so za pridobivanje podatkov uporabile 
MUEQ, precej razlikuje (Eltayeb et al., 2007; Eltayeb et al., 2008; Bekiari et al., 2011; 
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Ranasinghe et al., 2011a). To bi lahko bila posledica razlik v naravi dela med različnimi 
poklici, ki so bili vključeni v raziskave. Slednjo trditev podpira raziskava Ortiz-Hernandeza 
in sodelavcev (2003), v kateri so ugotovili, da je prevalenca z delom povezanih mišično-
skeletnih obolenj roke pri uredniških poklicih skoraj 3-krat večja kot pri pomožnih poklicih 
(receptor, prodajalec, izterjevalec računov ipd.). 
V naši raziskavi smo ugotovili, da je prevalenca CANS pri ženskah večja kot pri moških. 
Razlika med spoloma je bila statistično pomembna na vseh področjih zgornjega uda, razen 
zapestja. Tudi v drugih študijah so ugotovili, da ženske pogosteje navajajo težave z zgornjim 
udom kot moški (Jensen et al., 2002a; Jensen et al., 2002b; Jensen, 2003; Eltayeb et al., 
2007; Eltayeb et al., 2008; Klussmann et al., 2008; Bekiari et al., 2011; Ranasinghe et al., 
2011a; Griffiths et al., 2012). Ena od možnih razlag za razliko med spoloma je, da so ženske 
pogosto dodatno obremenjene zaradi neplačanega dela, kot so gospodinjska opravila in skrb 
za otroke. Prav tako je večja prevalenca CANS pri ženskah posledica psihosocialnih, 
kulturnih, bioloških in z delom povezanih dejavnikov tveganja (Treaster, Burr, 2004). 
Distribucija CANS glede na strani telesa je bila v naši raziskavi med spoloma precej različna. 
Moški so pogosteje navajali težave na desni strani, ženske pa na obeh straneh telesa. Vzrok 
za pogostejše težave na obeh straneh telesa pri ženskah bi lahko bile že prej omenjene 
dodatne obremenitve žensk z gospodinjskimi opravili in skrbjo za otroke. Vendar tega ne 
moramo trditi z gotovostjo, saj bi za natančnejše rezultate potrebovali večji vzorec 
respondentov. Predvsem pri moških je bilo število respondentov, ki so navedli težavo na 
kateremkoli področju zgornjega uda zelo nizko (n = 20), zato ugotovitev ne moremo 
posplošiti na celotno populacijo pisarniških delavcev. Tudi v drugih raziskavah so se 
rezultati o distribuciji CANS glede na strani telesa precej razlikovali. Vsem pregledanim 
raziskavam je bila skupna le ugotovitev, da so CANS pogostejše na desni kot na levi strani 
telesa (Eltayeb et al., 2007; Eltayeb et al., 2008; Ranasinghe et al., 2011a; Ranasinghe et al., 
2011b). To je najverjetneje povezano z dejstvom, da je večina ljudi desničarjev in posledično 
pri delu bolj obremenjuje desno stran telesa. 
Zadnje raziskovalno vprašanje se je glasilo: »Ali obstaja povezava med prevalenco CANS in 
dejavniki tveganja za nastanek CANS pri pisarniških delavcih?« Iskali smo povezavo med 
posameznimi področji CANS in dejavniki tveganja, ki smo jih določili s pomočjo faktorske 
analize. Ugotovili smo pozitivno povezavo med prevalenco CANS na področju vratu in 
neudobnim položajem telesa pri delu. Podobno so v svoji raziskavi ugotovili tudi Johnston 
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in sodelavci (2010), ki trdijo, da je pri delavcih, ki poročajo o neudobnem delovnem mestu, 
večje tveganje za pojav bolečin in obolenj na področju vratu. Neudobno delovno mesto 
namreč delavcu onemogoča ohranjanje pravilnega položaja hrbtenice, kar lahko povzroči 
stisnitve in iztisnitve medvretenčnih ploščic iz medvretenčnega prostora ter posledično 
neželene bolečine (Balantič et al., 2016). 
Ugotovili smo, da prevalenca CANS ni bila povezana z nobenim dejavnikom tveganja samo 
na področju rame. Povezava med mišično-skeletnimi obolenji rame in pisarniškim delom je 
v literaturi redko omenjena. So pa Jensen in sodelavci (2002a) v svoji raziskavi našli 
povezavo med številom ur za računalnikom in simptomi na področju rame pri ženskah. 
Ugotovili so tudi, da je tveganje za pojav simptomov na področju rame večje pri pisarniških 
delavcih, ki uporabljajo računalniško miško polovico delavnika, kot pri tistih, ki jo 
uporabljajo četrtino delavnika. 
CANS na področju komolca so bila pozitivno povezana z uporabo spretnosti in zahtevnostjo 
dela. Nepravilen položaj tipkovnice in miške pri uporabi računalnika bi lahko bil vzrok za 
gibe v neoptimalnih območjih ter posledično obolenja komolca. Uporaba spretnosti je bila 
pozitivno povezana s CANS na področju komolca, kar pomeni, da bolj kot so bile pri delu 
izkoriščene spretnosti, večja je bila prevalenca CANS. To je ravno v nasprotju s 
pričakovanji, saj se v literaturi uporaba spretnosti omenja kot varovalni dejavnik (Johnston 
et al., 2010). Kot razlog za pozitivno povezavo bi lahko navedli večjo motiviranost 
zaposlenih, kadar so njihove spretnosti dobro izkoriščene. Če je delavec motiviran, je lahko 
dlje časa neprekinjeno skoncentriran na svoje delo ter redkeje menja položaj in si vzame 
odmor, kar lahko pripelje do obolenj komolca. V naši raziskavi ugotovljene povezave med 
obolenji komolca in zahtevnostjo dela ne moremo podpreti z ugotovitvami drugih raziskav. 
Kljub temu pa bi lahko ugotovitev razložili s Karasekovim modelom zahtev, kontrole in 
podpore (Karasek, Theorell, 1990). Delavci, ki imajo visoke delovne zahteve, na katere ne 
morejo vplivati, doživljajo večji stres. Le-ta povzroči v telesu procese, ki povečujejo 
tveganje za pojav obolenj (Fila, 2016). V naši raziskavi smo ugotovili še povezavo med 
CANS na področju podlakti ter položajem glave in trupa. Podobno kot mi so Ortiz-
Hernandez in sodelavci (2003) ugotovili povezavo rotacije/nagiba vratu in rotacije trupa z 
obolenji na področju zgornjega uda (komolec, podlaket, zapestje, dlan in prsti).  
Največ dejavnikov tveganja je bilo po naših ugotovitvah povezanih s CANS na področju 
zapestja. Ti dejavniki tveganja so: položaj glave in trupa, neudoben položaj telesa, kvaliteta 
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zraka in hrup ter kvaliteta svetlobe in temperatura. Našo ugotovitev o povezavi med CANS 
na področju zapestja ter položajem glave in trupa in neudobnim položajem telesa potrjuje 
tudi raziskava Ortiz-Hernandeza in sodelavcev (2003), ki pravi, da je bilo tveganje za 
nastanek z delom povezanih mišično-skeletnih obolenj zgornjega uda večje pri tistih 
pisarniških delavcih, ki so navedli neudoben položaj telesa pri delu oz. so navedli rotacijo 
ali nagib vratu in rotacijo trupa. Povezave med CANS na področju zapestja ter kvaliteto 
zraka in hrupom oz. kvaliteto svetlobe in temperaturo ne moremo podkrepiti z ugotovitvami 
iz literature. 
S CANS na področju dlani je bil povezan le neudoben položaj telesa. Enako so v svoji 
raziskavi ugotovili Ortiz-Hernandez in sodelavci (2003). Odkrili so, da je tveganje za 
nastanek z delom povezanih mišično-skeletnih obolenj dlani in zapestja večje pri pisarniških 
delavcih, ki so navedli, da so pri svojem delu v neudobnem položaju. Poleg tega so ugotovili, 
da je tveganje večje pri pogosti uporabi miške, majhnem številu odmorov ter fleksiji in 
rotaciji dlani. Tudi v drugih raziskavah so našli povezavo z različnimi dejavniki tveganja. 
Tako Jensen (2003) kot Jensen in sodelavci (2002a) so ugotovili, da uporaba miške več kot 
polovico delavnika poveča tveganje za nastanek mišično-skeletnih obolenj zapestja. Poleg 
tega so kot dejavnik tveganja navedli še majhen vpliv pri delu in visoke senzorne zahteve 
(Jensen, 2003). Drugi dejavniki tveganja, povezani z obolenji zapestja, so še redka rotacija 
delovnih mest, visoke kvantitativne zahteve dela, majhna možnost za razvoj na delovnem 
mestu ter ponavljajoči se gibi in delovne naloge (Klussmann et al., 2008; Jensen et al., 
2002b). 
Rezultati raziskav, ki so preučevale dejavnike tveganja za nastanek CANS pri pisarniških 
delavcih, se med seboj precej razlikujejo. Nekatere ugotovitve so v skladu z našimi, spet 
druge ne. V dveh preglednih člankih, ki sta zajela do zdaj znane ugotovitve s področja 
dejavnikov tveganja za nastanek CANS pri pisarniških delavcih, avtorji niso prišli do 
pomembnejših zaključkov. Ugotovili so, da ni dovolj trdnih dokazov za povezavo med 
posameznimi dejavniki tveganja in mišično-skeletnimi obolenji zgornjega uda (Wærsted et 
al., 2010; Andersen et al., 2011). To je najverjetneje posledica kompleksnosti vpliva 
dejavnikov tveganja na pisarniške delavce. Kot so dokazali že v več raziskavah, posamezni 
dejavniki pogosto vplivajo en na drugega in delujejo v sinergiji ali antagoniji. To pomeni, 
da lahko en dejavnik poveča oz. zmanjša vpliv drugega dejavnika na posameznika. Da bi 
prišlo do obolenja, je navadno potrebnih več dejavnikov tveganja, ki so med seboj v sinergiji. 
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Primer je ugotovitev Jensena in sodelavcev (2002b), da je tveganje za nastanek mišično-
skeletnih simptomov na področju vratu večje pri delavcih, ki imajo visoke kvantitativne 
zahteve dela in malo možnosti za razvoj na delovnem mestu. Po drugi strani pri delavcih, ki 
imajo visoke kvantitativne zahteve dela in veliko možnosti za razvoj na delovnem mestu, 
niso odkrili povezave z mišično-skeletnimi simptomi na področju vratu. 
Da bi zmanjšali možnost za nastanek mišično-skeletnih obolenj pri pisarniških delavcih, je 
potrebno kar se da zmanjšati število dejavnikov tveganja na delovnem mestu. Slednje določa 
tudi direktiva Sveta 90/270/EGS, ki jo je sprejel Svet Evropskih skupnosti, in določa 
minimalne varnostne in zdravstvene zahteve za delo s slikovnimi zasloni. Namen direktive 
je spodbujanje izboljšav v delovnem okolju, da se zagotovi višja raven varnosti in zdravja 
zaposlenih, ki pri delu uporabljajo slikovne zaslone (EU-OSHA, 2007a). V Sloveniji je 
področje dela s slikovnimi zasloni zakonsko urejeno s Pravilnikom o varnosti in zdravju pri 
delu s slikovnimi zasloni (2000). Pravilnik delodajalcem nalaga, da morajo sprejeti izjavo o 
varnosti za vsa delovna mesta, pri tem pa upoštevati predvsem tveganja za okvaro vida ter 
za prekomerne fizične in psihične obremenitve. Na podlagi izjave o varnosti morajo nato 
odpraviti nevarnosti za poškodbe ali zdravstvene okvare in pri tem upoštevati tudi dodatne 
in/ali skupne učinke ugotovljenih nevarnosti. Delodajalec mora zagotoviti, da delovno mesto 
ustreza zahtevam glede opreme, delovnega okolja in programske opreme, ki so navedene v 
prilogi k pravilniku. Delodajalec mora zaposlenim zagotoviti vse potrebne informacije o 
varnosti in zdravju pri delu ter jim med delom omogočiti redne krajše in daljše odmore, ki 
so sestavni del delovnih nalog na delovnem mestu (Pravilnik, 2000). 
Pri oceni varnosti delovnih mest in odpravi nevarnosti v podjetjih v Sloveniji bi lahko 
sodelovali delovni terapevti, saj imajo znanje s področja ergonomije ter poznajo primerne 
ocenjevalne inštrumente (AOTA, 2017). V tujini imajo delovni terapevti aktivno vlogo pri 
vračanju oseb z mišično-skeletnimi obolenji nazaj na delo. Pri tem se najpogosteje 
poslužujejo uporabe ergonomskih pripomočkov in treninga spretnosti. Izbrane strategije 
kažejo, da je vedno bolj prepoznan neposreden vpliv delovnoterapevtske intervencije na 
delovno uspešnost in ne samo na izboljšavo telesnih struktur in funkcij. Delovni terapevti z 
obravnavo uporabnikovih dejavnikov, komponent aktivnosti in okolja pomagajo pri 
doseganju njegovih z delom povezanih ciljev in neposredno vplivajo na vključevanje v 
njemu pomembne aktivnosti. Delovni terapevti pri svojih obravnavah uporabnike poučujejo 
o strategijah za povečanje lastne učinkovitosti, samozavesti in prilagodljivosti. Vse večji 
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poudarek je tudi na večnivojski obravnavi posameznika, ki vključuje delavčev nabor 
spretnosti, kakor tudi sposobnost soočanja s stresom (Blas et al., 2018). 
Obstaja ogromno inštrumentov, ki ocenjujejo mišično-skeletna obolenja zgornjega uda in z 
njimi povezane dejavnike tveganja. V praksi je pogosto uporabljen standardiziran vprašalnik 
»Funkcionalnost zgornje okončine, ramena in roke« (izvorno: Disability of Arm, Shoulder 
and Hand – v nadaljevanju DASH), ki omogoča samoocenitev telesnih funkcij in simptomov 
pri osebah z mišično-skeletnimi obolenji zgornjega uda. Vsebuje tudi dodaten izbirni sklop 
o delu (Institute for Work & Health, 2006). DASH velja za veljaven in zanesljiv inštrument 
za področje roke, rame in dlani, ne zajema pa področja vratu, s katerim imajo pisarniški 
delavci pogosto težave. Raziskava, ki so jo izvedli Huisstede in sodelavci (2009), je 
pokazala, da ima DASH zadostno veljavnost in odzivnost tudi pri bolnikih s pridruženimi 
ne-travmatskimi obolenji vratu. Kljub temu bo potrebnih več študij za oceno zanesljivosti in 
veljavnosti pri bolnikih, ki imajo težave le na področju vratu. Pomanjkljivost DASH-a za 
uporabo pri pisarniških delavcih je tudi ta, da ocenjuje le težave pri izvajanju aktivnosti in 
ne tudi dejavnikov tveganja za nastanek mišično-skeletnih obolenj zgornjega uda. 
Uporabimo ga torej lahko šele, ko pride do težav in ne za preventivno oceno delovnega 
mesta. 
Obstaja kar nekaj ocenjevalnih inštrumentov, ki preučujejo ergonomsko držo telesa pri delu 
in nam omogočajo preventivno intervencijo. Med najbolj znanimi so RULA (izvorno: Rapid 
Upper Limb Assessment) (McAtamney, Corlett, 1993), REBA (izvorno: Rapid Entire Body 
Assessment) (Hignett, McAtamney, 2000) in OWAS (izvorno: Ovako Working posture 
Analysis System) (Karhu et al., 1977), ki za uporabo zahtevajo izkušenega ocenjevalca in 
vrednotijo le položaje telesa pri delu. Za nastanek mišično-skeletnih obolenj zgornjega uda 
moramo poleg fizičnih dejavnikov upoštevati tudi organizacijo dela in psihosocialne 
dejavnike tveganja. Slednje ocenjuje JCQ, ki temelji na Karasakovem modelu zahtev, 
nadzora in socialne podpore (Karasek et al., 1998). Eden izmed vprašalnikov, ki poleg 
fizičnih dejavnikov tveganja ocenjuje še organizacijske, psihosocialne in individualne 
dejavnike tveganja ter z delom povezane simptome, je tudi DMQ (Hildebrandt et al., 2001). 
Če bi želeli celostno oceniti dejavnike tveganja za nastanek mišično-skeletnih obolenj 
zgornjega uda, bi morali uporabiti več zgoraj naštetih ocenjevalnih inštrumentov, kar bi bilo 
zelo zamudno. V naši raziskavi smo za ocenjevanje uporabili MUEQ, ki v Sloveniji pred 
tem še ni bil v uporabi. Njegova prednost je, da združuje več že obstoječih ocenjevalnih 
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inštrumentov ter nam omogoča pridobivanje podatkov tako o dejavnikih tveganja kot o s 
pisarniškim delom povezanih mišično-skeletnih obolenjih in njihovih simptomih. 
Pridobivanje podatkov je enostavno in hitro, saj je MUEQ v obliki anketnega vprašalnika, 
ki ga delavci rešijo sami. To je v nekaterih primerih tudi slabost, saj lahko pride do 
nerazumevanja posameznih vprašanj ter do subjektivne ocene dejavnikov tveganja in 
simptomov. Če bi želeli pridobiti objektivne podatke, bi za oceno delovnega mesta in 
simptomov potrebovali strokovnjaka s področja ergonomije in zdravnika. Celoten proces bi 
bil zelo zamuden in bi predstavljal velik strošek za podjetja. Menimo, da je MUEQ dovolj 
enostaven in zanesljiv za uporabo v praksi ter omogoča celostni pristop k ustrezni ureditvi 
delovnega mesta. 
Naša raziskava ima nekaj omejitev, ki jih moramo upoštevati pri vrednotenju rezultatov. Ena 
izmed njih je izvedba raziskave v obliki presečne študije, ki opazuje pojav le v enem 
trenutku. To onemogoča natančno analizo vzročnih povezav med dejavniki tveganja in 
CANS. Za bolj natančno določitev dejavnikov tveganja bi bilo potrebno izvesti 
longitudinalno študijo, ki bi preučevala tudi medsebojne vplive posameznih dejavnikov. 
Problem longitudinalnih študij je, da so težje za izvedbo zaradi daljšega časovnega okvirja 
in da so stroški višji kot pri krajših študijah. Za presečno študijo smo se odločili, ker omogoča 
hitro in enostavno pridobivanje podatkov ter je posledično primerna za diplomsko delo. Pri 
vrednotenju rezultatov moramo upoštevati tudi, da je bil naš vzorec priložnosten in je 
zajemal le dve med seboj podobni podjetji. Poklic pisarniškega delavca je zelo pester in se 
lahko precej razlikuje med posameznimi delovnimi mesti in podjetji. Naših ugotovitev zato 
ne moremo posplošiti na celotno populacijo pisarniških delavcev v Sloveniji. Za pridobitev 
reprezentativnih podatkov bi bilo potrebno izvesti raziskavo, v kateri bi vzorčenje temeljilo 





Dandanes večina delavcev v razvitem svetu pri svojem delu uporablja računalnik. Pisarniški 
delavci, ki pri svojem delu uporabljajo računalnik, so izpostavljeni različnim fizičnim, 
organizacijskim, psihosocialnim in individualnim dejavnikom tveganja, ki lahko privedejo 
do mišično-skeletnih obolenj. V naši raziskavi smo se osredotočili na mišično-skeletna 
obolenja roke, vratu in rame, ki niso posledica akutne poškodbe ali sistemske bolezni. V 
slovenski jezik smo prevedli MUEQ, ki ocenjuje pojavnost in naravo CANS pri pisarniških 
delavcih, ki pri svojem delu uporabljajo računalnik, ter z njimi povezane dejavnike tveganja. 
Vprašalnik smo v obliki spletne ankete poslali pisarniškim delavcem v dveh podjetjih. Z 
analizo podatkov smo odgovorili na vsa na začetku zastavljena raziskovalna vprašanja. 
Ugotovili smo, da je prevod CANS v slovenski jezik zanesljiv in primeren za oceno 
dejavnikov tveganja in CANS pri pisarniških delavcih v Sloveniji. Delovni terapevti pri nas 
bi lahko prevod vprašalnika uporabljali kot orodje za oceno pisarniških delovnih mest v 
sklopu preventivnih programov oz. v procesu zaposlitvene rehabilitacije ob ponovni vrnitvi 
na delovno mesto. 
Z analizo podatkov smo ugotovili tudi, da je CANS navedla več kot polovica zaposlenih v 
dveh slovenskih podjetjih, kar je primerljivo s prevalenco CANS v drugih državah razvitega 
sveta. Respondenti so CANS najpogosteje navajali na področju vratu, pogosteje na desni kot 
na levi strani ter ženske pogosteje kot moški. Pri posploševanju ugotovitev na vse pisarniške 
delavce v Sloveniji moramo biti previdni, saj je bil naš vzorec priložnosten. Za 
reprezentativne rezultate bi bilo potrebno izvesti raziskavo z naključnim vzorcem. 
Spearmanovi in Pearsonovi koeficienti korelacije so pokazali nekaj povezav med prevalenco 
CANS in dejavniki tveganja za nastanek CANS pri pisarniških delavcih. Največ dejavnikov 
tveganja je bilo povezanih s CANS na področju zapestja. Nekatere povezave smo lahko 
podprli z ugotovitvami iz literature, spet drugih ne. Problem pri analizi takšnih povezav je, 
da vpliv dejavnikov ni linearen, ampak dejavniki vplivajo tudi en na drugega kot sinergisti 
oz. antagonisti. Tekom izvedbe raziskave smo ugotovili, da je bilo na področju vpliva 
dejavnikov tveganja na razvoj CANS pri pisarniških delavcih izvedenih precej raziskav, 
vendar kljub temu ni dovolj trdnih dokazov o dejanskih vplivih. Izsledki raziskav se med 
seboj precej razlikujejo in se na določenih področjih celo izključujejo. To bi lahko 
nakazovalo na potrebo po izboljšanju načrtovanja raziskav. Večina raziskav je namreč 
presečnih, za boljši vpogled v medsebojni vpliv dejavnikov tveganja pa je potreben 
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longitudinalni pristop. Vzrok za različne izsledke bi lahko bile tudi razlike v naravi dela med 
različnimi delovnimi mesti ter kulturne in družbene razlike. Za boljše razumevanje 
medsebojnih vplivov dejavnikov bo tako potrebno izvesti še več raziskav. 
Delovni terapevti smo nepogrešljivi na področju ergonomije, saj razumemo kompleksne in 
dinamične interakcije med posameznikom, aktivnostjo in okoljem. Prav tako imamo 
potrebna znanja za izboljšanje delovanja posameznikov znotraj kompleksnega sistema 
interakcij in okoljskih dejavnikov na delovnem mestu. V delovni terapiji terapevti stremimo 
k na uporabnika usmerjeni praksi, ki nam omogoča individualen pristop. MUEQ je 
enostaven ocenjevalni inštrument, ki nam omogoča, da izvedemo oceno dejavnikov tveganja 
za vsakega posameznika posebej. Kljub temu pa ne smemo pozabiti tudi na individualne 
dejavnike tveganja in na posameznikove želje, ki jih MUEQ ne zajema, saj je vsak človek 
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